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Résumé 
 
Introduction 
La polyclinique de l’hôpital de l’enfance de Lausanne (HEL) fait office de pédiatre de premier 
recours pour de nombreuses familles, notamment des familles migrantes. Les contrôles du 
développement psychomoteur sont effectués lors de la première consultation, puis aux âges 
préconisés par la Société Suisse de Pédiatrie (SSP). Les médecins en formation se basent 
sur l’anamnèse recueillie avec l’aide des interprètes, sur l’observation et sur quelques 
épreuves simples effectuées avec le matériel présent dans la salle de consultation pour 
effectuer une évaluation du développement. Ils utilisent également les check-lists établies 
par la SSP. Parce que le dépistage du développement est un processus qui sélectionne les 
enfants qui recevront une évaluation ou un traitement plus intensif, tous les nourrissons et 
les enfants devraient subir un dépistage de retard de développement de qualité. Les études 
suggèrent un bénéfice  à utiliser des questionnaires standardisés pour évaluer le 
développement psychomoteur des enfants dans les consultations de premier recours. Parmi 
ces questionnaires, le questionnaire Ages and Stages®, dont la 3ème édition a été traduite en 
français, a de bonnes qualités psychométriques. L’ASQ-3 est l’échelle la plus validée dans le 
domaine de la surveillance du développement.  
Objectif 
Le but principal de ce travail est d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’utilisation d’un 
questionnaire standardisé (ASQ-3) pour évaluer le développement psychomoteur des 
enfants suivis à la polyclinique de l’HEL. Nous voulons également voir si le sentiment de 
confiance et de compétence des médecins-assistants, ainsi que si le niveau de satisfaction 
des parents s’en voit augmenté. 
Méthodologie 
Cette étude quantitative sur un site unique (HEL) a inclut les trois médecins-assistants 
présents lors de leur tournus à la polyclinique de l’HEL ainsi que les parents des enfants 
dont la polyclinique de l’HEL est le pédiatre de premier recours, âgés de moins de 5 ans et 
pour qui une évaluation du développement est prévue lors de la consultation. Durant une 
période de deux semaines, les médecins-assistants ont rempli des questionnaires évaluant 
leur sentiment de confiance et de compétence face à l’évaluation du développement d’un 
enfant. En parallèle, les parents ont rempli des questionnaires de satisfaction de façon 
anonyme à la suite de la consultation avec une évaluation du développement. Par la suite, 
nous avons introduit les questionnaires ASQ-3 durant une période de 40 jours. Pour évaluer 
la faisabilité et l’acceptabilité d’intégrer cet outil standardisé lors des évaluations du 
développement, nous avons mesuré le nombre d’ASQ-3 remplis sur cette période par 
rapport au nombre total d’évaluations du développement effectuées. Dans un troisième 
temps, les médecins-assistants ainsi que les parents ont rempli les mêmes questionnaires 
que lors de la première étape, à savoir ceux sur la confiance et la compétence, ainsi que les 
questionnaires de satisfaction.  
 
 
 
	 	 	 	 	 	
	
Résultats 
Sur une durée de 40 jours, il y a eu au total 203 consultations pédiatriques réparties chez les 
3 médecins-assistants effectuant leur tournus à l’HEL. Parmi celles-ci, 69 étaient consacrées 
à l’évaluation du développement psychomoteur chez des enfants de moins de 5 ans. Dans 
1/3 des consultations (23/69), les assistants se sont servis du questionnaire ASQ-3 pour leur 
évaluation du développement. Sur les 23 consultations pour lesquelles un ASQ-3 a été 
rempli, 11 nationalités différentes ont été relevées. Plus de la moitié des questionnaires 
ASQ-3 remplis ont mis en évidence un retard du développement à investiguer. Concernant la 
satisfaction parentale, nous ne remarquons pas de changement majeur après l’introduction 
des questionnaires ASQ-3. En effet, les parents sont globalement très satisfaits de la prise 
en charge de leur enfant et n’expriment pas d’inquiétudes particulières quant à son 
développement. Les sentiments de confiance et de compétence des médecins-assistants ont 
augmenté après l’introduction du ASQ-3 dans la consultation. 
Discussion 
Pendant l’étude, les assistants se sont servi du questionnaire ASQ-3 dans un tiers des 
consultations avec évaluation du développement. Cela démontre que cet outil standardisé 
est utilisable dans la polyclinique de l’HEL par des médecins-assistants. Nos résultats 
expriment l’importance de dépister de façon systématique cette population à risque. Après 
les entretiens avec les trois médecins-assistants, il semblerait que le temps nécessaire pour 
remplir ce questionnaire soit un frein à son utilisation systématique. Il est possible que la 
triangulation médecin-parent-interprète et les difficultés de communication puissent 
prolonger de façon importante le temps consacré à l’ASQ-3 et ainsi décourager les 
médecins-assistants à s’en servir durant la consultation. Ils sont cependant tous d’accord 
pour dire que l’ASQ-3 les aiderait essentiellement pour des situations moins flagrantes de 
retards de développement, où un doute persisterait après l’utilisation des outils tels que les 
check-list de la SSP. La validité et la fiabilité élevées de l’ASQ-3 ont été prouvées par de 
nombreuses recherches à travers le monde. Cet outil aurait donc sa place durant les 
consultations avec évaluation du développement à l’HEL.	
Conclusion 
Les enfants issus de la migration sont plus à risque de présenter des retards du 
développement en raison des différents facteurs de risque qu’ils accumulent. Cette étude 
confirme qu’une grande partie des enfants consultants à l’HEL est issue d’une population à 
risque pour la santé et une attention particulière doit être portée aux troubles du 
développement psychomoteur. Pour ces raisons, il est important de tout mettre en œuvre 
pour assurer le dépistage de ces troubles et ainsi offrir une prise en charge rapide et de 
qualité aux enfants avec un dépistage positif. L’ASQ-3 est un outil validé à travers le monde 
et son utilisation lors des consultations permet un dépistage précoce des retards de 
développement. On a pu démontrer qu’il est envisageable et acceptable d’introduire ces 
questionnaires lors des consultations avec évaluation du développement à l’HEL.	 Nous 
avons également pu démontrer que les parents ont un sentiment de satisfaction très élevé 
quant à la prise en charge de leur enfant à l’HEL, et que celui-ci ne semble pas être modifiée 
par l’introduction de l’ASQ-3. 
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1 Introduction  
1.1 Contexte 
Une population à risque de troubles du développement 
Il existe à travers le monde des différences flagrantes en terme de conditions de vie, pour 
des raisons économiques, politiques ou encore climatiques. Ces inégalités expliquent en 
grande partie les mouvements migratoires observés dans le monde ; comme l’indique 
l’Organisation internationale pour les migrations (1), l’année 2015 a battu tous les records en 
terme de migration, avec 255 millions de migrants, dont 8% sont des réfugiés. La Suisse est 
directement concernée par cette vague de migration. En 2017, la population étrangère 
résidante en Suisse s’élevait à 2'053'589, une augmentation de 1,2% (2'029'527) a eu lieu 
par rapport à l’année précédente. 68,5% de cette population était composée de 
ressortissants de l’Union Européenne, 31,5% par des ressortissants de pays tiers (2). On 
peut distinguer deux catégories de migrants. Une partie des migrants provient de pays riches 
et industrialisés tels que l’Italie ou l’Allemagne. La deuxième catégorie concerne des familles 
requérantes d’asile ou clandestines, issues d’un milieu pauvre ou ayant fui des pays en 
guerre. Les études (3,4) menées dans différents pays ont montré l’impact du statut 
migratoire sur la santé. Il semblerait que le développement psychomoteur, comportemental 
et cognitif des enfants migrants soit particulièrement à risque. En effet, ces enfants 
accumulent plusieurs facteurs de risque connus pour un développement défavorable : 
isolement social, faible niveau d’éducation parentale, faible revenu et barrière de la langue. Il 
est difficile de tirer des conclusions valables des études portant sur la santé mentale, le 
développement et la scolarisation des enfants migrants en raison de l’absence de définition 
univoque de termes clés tels que « migration » ou « minorité ethnique » (5).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : Graphique représentant la population résidante permanente en Suisse d’origine 
étrangère, 20171 
																																								 																				
1	Source: OFS, STATPOP 
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1.2 Situation actuelle dans le canton de Vaud 
Le canton de Vaud compte parmi sa population 33,1% d’étrangers2. Plus de la moitié d’entre 
eux proviennent de pays Européens tels que le Portugal (23,4%), la France (17,6%), l’Italie 
(12%) et l’Espagne (6,2%)3.  
En 2016, 32.8 % des élèves finissant la scolarité obligatoire étaient d’origine étrangère. Dans 
le canton de Vaud, la scolarité obligatoire se déroule sur 11 années d’études partagées en 
deux degrés, le degré primaire et le degré secondaire I. Le degré primaire dure 8 années, à 
l’issue desquelles les enfants sont orientés en deux voies secondaires en fonction de leurs 
résultats, la voie pré-gymnasiale et la voie générale. Les statistiques vaudoises nous 
montrent qu’en 2016, 41% des élèves étaient orientés en voie pré-gymnasiale (VP). Parmi 
eux, seulement 19% étaient étrangers alors que 90% d’entre eux avaient fait toute leur 
scolarité en français. Le service de l’enseignement spécialisé et de l’appui à la formation 
(SESAF) propose des mesures de pédagogie compensatoire aux élèves qui éprouvent des 
difficultés en lien avec un retard de développement ou un handicap sensitif ou moteur. Parmi 
les 3488 élèves inscrits dans ces classes spécialisées en 2017, n’incluant pas les classes 
d’accueil, 45% étaient d’origine étrangère. L’analyse des décisions en fin de cycle scolaire 
obligatoire a montré que les élèves de langue maternelle étrangère sont 2.7 fois plus 
susceptibles que les élèves de langue maternelle française de répéter une classe, et 5 fois 
plus susceptibles de devoir suivre un enseignement spécialisé4.  
1.3 Santé des enfants migrants en Suisse 
Le processus migratoire semble provoquer un stress considérable non seulement  par la 
perte de repères sociaux et familiaux qu’il entraîne, mais également parce que le migrant 
doit s’adapter à un nouvel environnement culturel, incluant la plupart du temps de grandes 
différences de valeurs morales et l’apprentissage d’une nouvelle langue (6).  
Dans le but d’évaluer les besoins en santé des migrants en Suisse, le gouvernement a mené 
deux études transversales en 2004 et 2011. Les problèmes de santés et l’utilisation des 
services de santé déclarés par les différents groupes de migrants (à l’exclusion des migrants 
d’Amérique du Sud, d’Asie et d’Afrique) ont été comparés  à ceux des ressortissants Suisses 
(7). Dans ces études, il est ressorti que les migrants originaires de pays d’Europe 
septentrionale et occidentale rapportaient un état de santé comparable aux Suisses, ce qui 
n’était pas le cas des autres groupes de migrants, qui rapportaient un niveau de santé 
inférieur. Les enfants n’étaient pas inclus dans ces études.  
Certaines études se sont penchées sur l’état de santé des enfants issus de la migration en 
Suisse. Lorsqu’un enfant arrive en Suisse, ses besoins en terme de santé sont comparables 
à ceux des enfants autochtones (8) avec un risque plus important de maladies infectieuses 
telle que la tuberculose, ce qui a été mis en évidence par une étude menée à Lausanne (9), 
ou le risque accru de développer une obésité (10). Concernant la santé mentale, un risque 
important de trouble du spectre autistique (TSA) a été rapporté dans différents pays (11,12). 
Une étude menée aux Etats-Unis (13) avait montré que les enfants atteints d’un TSA et issus 
d’une famille de migrants sont deux fois plus susceptibles que les enfants autochtones 
atteints des mêmes troubles de ne pas avoir accès aux sources habituelles de soins et à 
																																								 																				
2 Données de 2015 
3	Source : Secrétariat d'Etat aux migrations  
4 Source : Statistiques Vaud	
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l’enseignement spécialisé. Il n’y a pas de données sur la santé mentale des enfants migrants 
en Suisse. 
1.4 Education et développement psychomoteur  
La littérature montre également plus de difficultés liées à la scolarité et à l’éducation des 
enfants issus de la migration et/ou de langue maternelle étrangère (14). Des résultats 
scolaires moins bons pour les enfants et les adolescents issus de la migration sont 
régulièrement rapportés dans les études (14,15). Une étude de cohorte a montré que le 
contexte linguistique est un facteur déterminant pour expliquer les difficultés d’expression 
linguistique ou de lecture qu’ils présentent à la maternelle. Pour ce qui est des résultats en 
mathématiques, non seulement le contexte linguistique mais aussi le niveau socio-
économique jouent un rôle clé dans les résultats (16). 
Bornstein et coll. (17) ont étudié les types d’activités pratiquées par 127 000 mères avec 
leurs enfants dans 28 pays en développement. Ils ont classifié les activités en cognitives (par 
exemple : lecture) et socio-émotionnelles (apprentissage des interactions interpersonnelles). 
La pratique de soins cognitifs maternels était significativement liée à l’indice du 
développement humain du pays d’origine, alors que la pratique de soins socio-émotionnels 
en était indépendante.  
1.5 Dépistage développemental  
La polyclinique de l’hôpital de l’enfance de Lausanne fait office de pédiatre de premier 
recours pour de nombreuses familles, notamment des familles migrantes. En effet, 
seulement 10% des consultations sont consacrées à des enfants d’origine Suisse. Le service 
d’interprétariat y est donc particulièrement bien développé. Plusieurs études suisses et 
internationales se sont interessées à la santé des enfants migrants (18–21), mais il n’existe 
pas de données concernant le déveoppement psychomoteur de cette population dans le 
canton de Vaud.  
Les familles sont suivies par les médecins-assistants en formation dans le service médico-
chirurgical de l’HEL, qui y font 6 mois de leur formation en pédiatrie. Les contrôles du 
développement psychomoteur sont effectués lors de la première consultation, puis aux âges 
préconisés par la Société Suisse de Pédiatrie (SSP) (2, 4, 6, 9-12, 18-24 mois, puis 1/an). 
Les médecins-assistants en formation se basent sur l’anamnèse recueillie avec l’aide des 
interprètes, sur l’observation et sur quelques épreuves simples effectuées avec le matériel 
présent dans la salle de consultation (crayons, imagier, plots). Ils utilisent également les 
check-lists établies par la SSP. Ces check-lists peuvent être utilisées pour des enfants dès 
une semaine de vie et jusqu’à l’âge de 14 ans et permettent aux médecins-assistants de 
passer en revue quelques éléments essentiels d’une consultation pédiatrique ambulatoire. 
La section consacrée au développement de l’enfant est subdivisée en plusieurs catégories, à 
savoir la motricité, le jeu, la communication et le langage ainsi que l’aspect socio-affectif. Un 
autre outil fréquemment utilisé est le test de Denver (Denver Developmental Screening test 
(DDST)). Ce test, développé en 1967 et actualisé en 1992, est utilisé par les professionnels 
de la santé pour évaluer le développement des enfants dès la naissance et jusqu’à l’âge de 
6 ans. Il subdivise le développement en 4 grandes catégories : la motricité globale, la 
motricité fine, le langage et la socialisation.  
Parce que le dépistage du développement est un processus qui permet d’identifier les 
enfants qui nécessitent une évaluation ou un traitement plus intensif, tous les nourrissons et 
les enfants devraient bénéficier d’un dépistage du développement de qualité. Les études 
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suggèrent un bénéfice à utiliser des questionnaires standardisés pour évaluer le 
développement psychomoteur des enfants dans les consultations de premier recours (22). 
Parmi ces questionnaires, le questionnaire Ages and Stages® (ASQ-3), dont la 3e édition a 
été traduite en français, a de bonnes qualités psychométriques et est l’échelle la plus validée 
dans le domaine de la surveillance du développement (23).  
Nous avons décidé d’implémenter l’ASQ-3 dans les consultations avec évaluation du 
développement à l’HEL, comme préconisé par l’American Academy of Pediatrics par 
exemple (22), pour améliorer la détection des troubles du développement dans une 
population particulièrement à risque. Nous avons souhaité évaluer la faisabilité de ce 
changement et son effet potentiel sur le sentiment de confiance et de compétence des 
médecins-assistants concernés par le changement, ainsi que sur le sentiment de satisfaction 
des parents. 
2 Hypothèse et objectifs de l’étude 
2.1 Hypothèse  
Nous faisons l’hypothèse que l’introduction d’un outil standardisé et validé pour le dépistage 
développemental à la polyclinique de pédiatrie de l’Hôpital de l’enfance à Lausanne (HEL) 
est acceptable pour les médecins-assistants, de même que pour les parents. Nous faisons 
aussi l’hypothèse que l’utilisation de cet outil améliorera la satisfaction parentale et le 
sentiment de compétence des médecins-assistants face à cet exercice d’évaluation du 
développement.  
2.1.1 Objectif primaire 
Cette enquête sur un site unique (HEL) a pour objectif primaire d’évaluer la faisabilité et 
l’acceptabilité d’utiliser un questionnaire standardisé (ASQ-3) pour évaluer le développement 
psychomoteur des enfants suivis à la polyclinique de l’HEL.  
2.1.2 Objectif secondaire 
Nous voulons décrire la satisfaction des parents avant et après l’introduction du ASQ-3 au 
moyen d’un court questionnaire. 
En même temps, nous souhaitons décrire le sentiment de compétence et de confiance en 
soi dans l’exercice d’évaluation du développement des médecins-assistants, également au 
moyen d’un court questionnaire avant l’implémentation du ASQ-3 et après une période d’un 
peu plus d’un mois d’utilisation.  
Nous avons fait des entretiens semi-structurés avec les 3 médecins-assistants ayant 
participé à l’enquête pour discuter de leur ressenti concernant l’utilisation de cet outil dans 
leur quotidien à l’HEL. 
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3 Méthodologie 
3.1 Type et cadre de l’étude 
Cette enquête sur un site unique (HEL) a pour but d’analyser les données récoltées sous 
forme de questionnaire durant les entretiens à la polyclinique de l’HEL. Les participants ont 
été informés oralement de la recherche en cours et ont tous consenti à y participer. Les 
questionnaires de satisfaction ont été remplis de façon anonyme à l’aide des interprètes pour 
les parents ne maîtrisant pas le français.  
3.2 Population, critères d’inclusion et d’exclusion 
Cette enquête a été présentée aux 3 médecins-assistants présents lors de leur tournus à la 
polyclinique de l’HEL ainsi qu’aux parents des enfants dont la polyclinique de l’HEL est le 
pédiatre de premier recours, âgés de moins de 5 ans et pour qui une évaluation du 
développement était prévue lors de la consultation. Les assistants ainsi que les parents ont 
été informés formellement (et toujours en présence des interprètes pour les parents ne 
parlant pas le français) qu’une évaluation des pratiques avait lieu et que nous souhaitions 
avoir leur avis à ce sujet. Ils étaient libres de refuser de participer.  
3.3 Procédure  
Avant l’introduction des ASQ-3 à la polyclinique de l’HEL 
Les médecins-assistants évaluaient le développement psychomoteur des enfants par 
différents moyens, à savoir, les check-lists de la société Suisse de pédiatrie, et leur 
appréciation personnelle. Les consultations duraient en moyenne une heure et étaient faites 
en présence d’interprètes au besoin. Certains assistants avaient indiqué se servir également 
des supports de cours distribués durant les études de médecine par la Dresse Bickle-Graz. 
Durant une période de deux semaines 
Les parents dont les enfants étaient concernés par une évaluation du développement et qui 
étaient d’accord de participer à l’enquête ont reçu un bref questionnaire de satisfaction sous 
la forme d’échelle ordinale, qu’ils ont pu remplir de manière anonyme à l’aide des interprètes 
qui les accompagnaient. Les questionnaires étaient glissés dans une boîte à la fin de la 
consultation. 
A la fin de ces deux semaines 
Les médecins-assistants ont rempli à leur tour, anonymement, deux questionnaires (échelles 
ordinales). Le premier évaluant leur sentiment de compétence et le second évaluant leur 
confiance dans l’exercice d’évaluation du développement psychomoteur de l’enfant durant 
une consultation en polyclinique.  
Présentation des questionnaires ASQ-3  
Après cette période de deux semaines d’observation, nous avons présenté aux 3 médecins-
assistants les questionnaires ASQ-3. Ces derniers ont été mis à disposition durant une 
période de 40 jours (du 05.03 au 13.04.2018) et les assistants ont été encouragés à les 
utiliser lors de toutes les consultations du développement effectuées sur des enfants de 
moins de 5 ans. Les parents recevaient un questionnaire de satisfaction, cette fois-ci sous 
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forme d’échelle visuelle analogique après la consultation de développement avec utilisation 
de l’ASQ-3 
 
Après une période de 40 jours 
Les sentiments de confiance et de compétence des médecins-assistants ont à nouveau été 
mesurés à l’aide des mêmes questionnaires sous forme d’échelle ordinale. 
 
Figure 2 : Tableau récapitulatif des différentes étapes de l’étude 
3.3.1 Les questionnaires  
3.3.1.1 Questionnaire ASQ-3 :  
Le questionnaire ASQ-3 (3ème édition), inclut des questionnaires différents pour 21 tranches 
d’âge de 1 à 66 mois. Il évalue 5 sphères du développement à savoir : la communication, la 
motricité globale, la motricité fine, la résolution de problèmes et les aptitudes individuelles ou 
sociales. Chaque domaine est évalué par 6 questions simples auxquelles un médecin non 
spécialiste du développement ou le parent lui-même peut répondre. Le niveau de lecture 
requis pour comprendre le questionnaire est la 4ème primaire. Il prend au total 10 à 15 
minutes à remplir. 
Pour chaque question, les réponses possibles sont : pas encore acquis (0), parfois (5), ou 
oui (10), le score pour un domaine se situe donc entre 0 et 60, le score total pour tout le 
questionnaire entre 0 et 300. La cotation du test prend 3 à 5 minutes. Les propriétés 
psychométriques du questionnaire sont bonnes, avec une sensibilité de 86% et une 
spécificité de 85%, une excellent fiabilité test-retest et inter-examinateur (r = 0.94).  
La somme de tous les items de chaque domaine est ensuite rapportée dans une grille pour 
classer les performances en fonction des différents seuils établis pour chaque âge et chaque 
questionnaire. La somme de chacun des questionnaires pour les différents domaines peut 
être classée dans trois zones différentes : 
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• Zone blanche: Le développement de l’enfant est conforme aux attentes pour son 
âge. 
 
• Zone grise : L’enfant se développe à la limite des attentes ; correspond à un score   
<1 écart-type de la moyenne (-1 SD). Des conseils sur la stimulation de l’enfant 
peuvent être fournis aux parents et un rendez-vous pour une réévaluation du 
développement doit être programmé à un mois de distance.  
 
• Zone noire : Les performances de l’enfant sont inférieures aux attentes pour son 
âge. Cela correspond à un score <2 SD de la moyenne. Il/elle nécessite une 
évaluation du développement effectuée par un spécialiste dans les plus brefs délais.  
 
Le dépistage est considéré comme positif si le score de l’enfant est inférieur aux attentes 
dans au moins un domaine. La moyenne et l’écart-type pour chaque mois et chaque 
domaine ont été estimés sur la base d’une analyse non-paramétrique qui ne requière pas de 
normalisation des outcomes mesurés. 	
3.3.1.2 Satisfaction parentale  
A la suite de la consultation avec évaluation du développement, la satisfaction des parents 
est évaluée à l’aide d’un questionnaire. Au total, les parents ont dû répondre à trois 
questions, les réponses possibles étant : pas du tout (0), un peu (1), beaucoup (2), 
complètement (3). Le score total pour ce questionnaire est de 9 points. La dernière question 
leur permet d’exprimer leurs éventuelles inquiétudes.  
Les parents ne peuvent remplir les questionnaires de satisfaction qu’une seule fois par 
enfant, même s’ils reviennent à la consultation de la polyclinique durant la durée de 
l’enquête. Ces questionnaires sont remplis à l’aide des interprètes présents lors de la 
consultation pour les parents ne maîtrisant pas le français. 
« Aujourd’hui, le médecin a fait un contrôle du développement de votre enfant » 
1. Avez-vous confiance dans les capacités du médecin à évaluer le développement de 
votre enfant ?  
 
2. Êtes-vous d’accord avec les conclusions du médecin ? 
 
3. Êtes-vous satisfaits de cette consultation ?  
	
4. Avez-vous des inquiétudes qui n’ont pas été discutées : oui-non 
a. Si oui : lesquelles ? 
 
Figure 3 : Questionnaire de satisfaction parentale sous forme d’échelle ordinale 
A noter qu’à la suite d’une évaluation intermédiaire des résultats, nous nous sommes 
aperçus que tous les parents avaient répondu aux 4 items en donnant le maximum de points 
à chaque question. Nous avons essayé de rendre cette évaluation plus discriminante. Pour 
cela nous avons décidé de la simplifier en réduisant le nombre de questions et en 
remplaçant l’échelle ordinale par une échelle visuelle analogique. 
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Les parents ont ainsi pu répondre à cette question : « Etes-vous satisfait de cette 
consultation ? » en entourant l’émoticone correspondant à leur ressenti. 
La deuxième question était : « Avez-vous une inquiétude qui n’a pas été discutée ? » ils 
pouvaient ici répondre par « oui » ou « non ». Un espace pour les commentaires était prévu 
à la fin du questionnaire.  
 
 
  
 
Figure 4 : Questionnaire de satisfaction parentale sous forme d’échelle visuelle analogique 
3.3.1.3 Compétence et confiance des médecins-assistants  
Les trois médecins-assistants de la polyclinique ont rempli un questionnaire sur leurs 
sentiments de compétence et de confiance une fois avant l’implémentation du questionnaire 
ASQ-3 et une deuxième fois après 40 jours d’utilisation du questionnaire. 
Ces questionnaires sont basés sur plusieurs publications examinant le sentiment de 
compétence des médecins en formation dans différents domaines (24). Les réponses sont 
évaluées sur une échelle ordinale à 5 points : pas d’expérience (0), un peu d’expérience (1), 
avec aide (2), bonne expérience (3), autonome (4). 
Le score total pour ce questionnaire est de 24 points.  
« Comment jugez-vous votre expérience pour évaluer le développement de l’enfant dans   
les domaines suivants : » 
1. Motricité globale  
2. Motricité fine 
3. Langage expressif 
4. Langage réceptif 
5. Comportement et socialisation 
6. Résolution de problèmes 
Figure 5 : Questionnaire de compétence pour les médecins-assistants.  
La confiance en soi des médecins a été mesurée à l’aide des questions suivantes issues du 
questionnaire validé (24) que nous avons traduit. Comme pour le questionnaire sur la 
compétence, les médecins-assistants ont pu répondre à chaque item par 4 réponses 
possibles cotés sur une échelle ordinale: pas du tout confiant (0), un peu confiant (1), 
confiant (2), très confiant (3). Le score total pour ce questionnaire est de 51 points. 
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« Veuillez répondre à ces questions évaluant votre confiance face aux situations 
suivantes : » 
1. Débuter la consultation : 
 - Se présenter, créer le lien 
- Obtenir les motifs de consultations, les inquiétudes des parents 
- Négocier un déroulement qui convienne à la fois aux parents et au médecin 
2. Rassembler des informations 
 - Encourager le patient à présenter les problèmes avec ses mots  
 - Ecoute attentive, faciliter les réponses de façon verbale et non verbale 
 - Clarifier et résumer les propos des parents 
3. Structurer la consultation 
 - Résumer et structurer logiquement le déroulement de la consultation 
 - Respecter le timing 
4. Explications 
 - Pouvoir donner suffisamment d’explications, et justes 
- Partager les informations de sorte à aider les parents à comprendre 
- Tomber d’accord sur l’explication des problèmes 
5. Planifier 
 - Encourager le parent à participer autant qu’il le souhaite aux décisions 
 - Négocier un plan de traitement acceptable pour tous 
 - Vérifier avec le patient s’il est d’accord avec ce plan 
6. Terminer la consultation 
 - Résumer la consultation et le plan de traitement 
 - S’assurer d’une attitude en cas d’événements imprévus 
 - Remercier le patient 
Figure 6 : Questionnaire de confiance pour les médecins-assitants 
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4 Résultats 
4.1 Flow chart 
Un total de 69 patients âgés entre 0 et 5 ans ont consulté à la polyclinique de l’HEL entre le 
5 mars et le 13 avril 2018 et ont bénéficié d’une évaluation du développement psychomoteur. 
Pour 23 patients, un questionnaire ASQ-3 a été utilisé pour l’évaluation du développement. 
12 questionnaires ont révélé un développement pathologique et 11 se sont révélés normaux. 
39 questionnaires de satisfaction ont été remplis par les parents. Les médecins-assistants 
ont répondu à deux questionnaires, l’un sur la confiance et l’autre sur leur sentiment de 
compétence, avant et après la période d’implémentation de l’ASQ-3.  
 
Figure 7 : Flow chart 
4.2 Questionnaires ASQ-3 
Pour déterminer l’acceptabilité et la faisabilité d’implémenter un outil tel que l’ASQ-3 pour 
évaluer le développement psychomoteur dans une consultation à l’HEL, nous avons 
comptabilisé le nombre d’évaluations du développement effectuées chez des enfants de 
moins de 5 ans et le nombre d’ASQ-3 remplis dans une période donnée. 
4.2.1 Caractéristiques des patients inclus dans l’étude et résultats ASQ-3 
Sur une période allant du 05.03.2018 au 13.04.2018, il y a eu 203 consultations pédiatriques 
réparties entre les 3 médecins-assistants, dont 69 étaient consacrées à l’évaluation du 
développement psychomoteur chez des enfants de moins de 5 ans. Dans 23/69, soit 1/3 de 
ces consultations, les assistants se sont servis du questionnaire ASQ-3 pour leur évaluation 
du développement. 
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Table 1 : Caractéristiques des patients inclus dans l’étude   
Nombre de patients avec évaluation du développement (n) 69 
Nombre de questionnaires ASQ-3 remplis (n) 
   Pathologiques 
   Normaux  
23 
12 
11 
Sexe (n) 
   Garçons 
   Filles 
 
13 
10 
Age moyen (mois) 27.5 (2-60) 
 
Comme détaillé dans la méthodologie, l’ASQ-3 évalue le développement dans 5 domaines 
différents. Pour chaque domaine le résultat est reporté sur une échelle comportant 3 zones 
(blanc, gris, noir). Un total sur 300 points est ensuite calculé.  
 
Dans ce tableau récapitulatif, les zones grises (<1 SD) et noires (<2 SD) sont représentées 
respectivement par le vert et le rouge.  
Les résultats montrent que les patients pris en compte dans l’étude sont représentatifs de la 
population consultant à la polyclinique de l’HEL, avec une totalité de 11 origines différentes 
pour 23 consultations. La répartition par genre est de 13 garçons et 10 filles.  
Sur les 23 dépistages du développement, 12 sont positifs, c’est à dire que le score de 
l’enfant est inférieur à la norme attendue dans au moins un domaine.  
 
Table 2 : Résultats questionnaire ASQ-3 
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Table 3 : Résultats pathologiques par catégories   
Communication 7/23 
Aptitudes personnelles et sociales  7/23 
Résolution de problème  5/23 
Motricité fine  4/23 
Motricité globale 3/23 
 
Les domaines les plus pathologiques sont la communication, avec 7/23 dépistages positifs et 
les aptitudes personnelles et sociales, également avec 7/23 dépistages positifs. Suit la 
résolution de problèmes, pour laquelle 5/23 des dépistages se sont révélés pathologiques. 
La motricité est évaluée en distinguant la motricité globale de la motricité fine. Cette dernière 
est en dessous de la norme chez 4/23 des enfants. La motricité globale est le domaine le 
moins pathologique avec 3/23 dépistages positifs (table 3). 
Ces résultats montrent que 52% des consultations ont mis en évidence un développement 
psychomoteur pathologique dans au moins un domaine chez des enfant âgés entre 0 et 5 
ans ayant consulté à la polyclinique de l’HEL. 
4.2.2 Entretiens semi-structurés avec les médecins-assistants 
Nous avons demandé aux médecins-assistants présents lors de l’enquête quel était leur avis 
au sujet de ce questionnaire standardisé. Concernant les limites à son utilisation, les 3 
médecins-assistants ont trouvé que le questionnaire était trop long et qu’il rendait l’entretien 
moins fluide. Ils ont également relevé des questions parfois trop similaires les unes des 
autres, ce qui leur donnait une impression de redondance. Deux d’entre eux ont évoqué que 
le questionnaire était difficilement compréhensible pour les parents de langue maternelle 
étrangère, même en présence d’un interprète. Il devenait donc difficile de répondre à 
certaines questions si l’action n’était pas objectivée durant l’entretien et que le parent ne 
pouvait pas donner une réponse fiable.  
Concernant les avantages, tous étaient d’accord sur le fait que l’ASQ-3 est un outil très 
complet permettant un diagnostic beaucoup plus fin des troubles du développement 
psychomoteur. La grille finale dans laquelle sont reportés les résultats a été très appréciée 
par les médecins-assistants. Elle facilite selon eux la lecture des résultats et donne des 
indications précises quant à la suite de la prise en charge et les éventuelles investigations 
supplémentaires à effectuer.  
Les médecins-assistants participants à cette étude ne connaissaient pas l’ASQ-3. Selon eux, 
cet outil profiterait essentiellement aux enfants pour qui l’évaluation du développement de 
routine soulèverait des doutes, permettant ainsi une discrimination plus précise des étapes 
clés du développement qui ne sont pas encore acquises.   
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4.3 Satisfaction parentale 
Durant toute la durée de l’enquête, 40 questionnaires de satisfaction ont été remplis par les 
parents dont les enfants étaient concernés par une évaluation du développement. Nous 
avons évoqué dans la méthodologie le changement en cours de route du type de 
questionnaire évaluant la satisfaction parentale ; 25/39 de ces questionnaires sont sur la 
modalité « échelle ordinale», 15/39 sur la modalité « échelle visuelle analogique». Pour 
déterminer si l’implémentation du ASQ-3 a un impact sur le sentiment de satisfaction des 
parents, nous avons comparé les résultats aux questionnaires avant et après l’utilisation de 
cet outil standardisé.  
4.3.1 Résultats avant implémentation de l’ASQ-3 
Nous avons évalué la satisfaction des parents concernant la prise en charge de leur enfant 
durant une consultation avec évaluation du développement à l’HEL à l’aide d’un 
questionnaire simple. Une grande majorité des parents sont accompagnés par des 
interprètes pour faciliter la compréhension et la communication durant ce type d’entretien. Au 
total, 25 questionnaires ont été remplis durant cette première partie de l’évaluation.  
Table 4 : Résultats questionnaires de satisfaction parentale avant implémentation ASQ-3 
 Pas du tout Un peu Beaucoup Complètement 
Pensez-vous que le 
développement de l’enfant a bien 
été évalué aujourd’hui ? 
0/25 0/25 2/25 23/25 
Etes-vous d’accord avec les 
conclusions du médecin ? 
0/25 0/25 2/25 23/25 
Etes-vous satisfaits de cette 
consultation ? 
0/25 0/25 2/25 23/25 
Avez-vous des inquiétudes qui 
n’ont pas été discutées ? 
Aucune inquiétude n’a été exprimée par les parents 
 
Ces résultats montrent que dans 92% des cas, les parents des patients sont complètement 
satisfaits de la prise en charge de leur enfant durant l’évaluation du développement. Aucun 
parent n’a exprimé une inquiétude concernant le développement de son enfant. Ces 
résultats étant peu discriminants, nous nous sommes interrogés sur la compréhension, 
malgré les interprètes présents lors des consultations, du questionnaire proposé. Nous 
avons donc décidé de faciliter le questionnaire pour la deuxième partie de l’évaluation.  
4.3.2 Résultats après implémentation de l’ASQ-3 
Suite à l’implémentation de l’ASQ-3, nous avons distribué un nouveau questionnaire de 
satisfaction aux parents des enfants pour lesquels une évaluation du développement était 
effectuée. Dans le but de simplifier la compréhension de ce questionnaire, nous avons 
diminué le nombre de questions et remplacé l’échelle ordinale par une échelle visuelle 
analogique. Durant cette deuxième partie, 15 questionnaires de satisfaction ont été remplis.  
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Table 5 : Résultats questionnaires de satisfaction parentale après implémentation ASQ-3 
  
 
Etes-vous satisfaits de cette 
consultation ? 
13/15 2/15 0/15 0/15 
Avez-vous des inquiétudes qui 
n’ont pas été discutées ? 
1 seul parent a exprimé une inquiétude : « Parfois les 
démarches pour certains services (ex. logopédie) sont 
longues. » 
 
Nous remarquons que malgré le changement de modalité d’évaluation, les résultats durant 
cette deuxième partie restent pratiquement inchangés, avec 87% des parents qui expriment 
une satisfaction totale quant à la prise en charge de leur enfant.  
La comparaison des résultats concernant la satisfaction parentale ne montre pas de 
changements majeurs après l’introduction de l’ASQ-3 dans la consultation de 
développement. Les parents sont dans la grande majorité des cas très satisfaits par la prise 
en charge et n’évoquent pas d’inquiétudes particulières.  
4.4 Confiance et compétence des médecins-assistants 
Dans le but de déterminer si l’utilisation d’un questionnaire standardisé tel que l’ASQ-3 
augmente le sentiment de confiance et de compétence des médecins-assistants, nous avons 
distribué deux questionnaires qu’ils ont remplis à deux reprises. Les trois médecins-
assistants effectuant leur tournus à la polyclinique de l’HEL ont un niveau de formation 
différent, certains étant débutants dans la spécialisation, d’autres ayant plusieurs années 
d’expérience. Au moment de l’étude, les assistants sont à la fin de leur tournus de 6 mois à 
la polyclinique de l’HEL. 
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4.4.1 Résultats questionnaires de confiance avant et après implémentation de  
l’ASQ-3 
	
Nous observons que, malgré la différence en terme de niveau de formation entre les trois 
assistants, leur sentiment de confiance est comparable au début de l’étude. Aucun ne 
considère être « très confiant » ou « pas du tout confiant » pour aucun des items proposés. 
Globalement, on remarque qu’au début de l’enquête, les assistants se décrivent comme 
étant confiants dans la majorité des étapes clés d’une consultation. La création d’un lien 
avec le patient et ses parents ainsi que la récolte d’informations utiles durant l’entretien ne 
pose pas de difficultés majeures et les jeunes médecins se sentent à l’aise avec cet 
exercice. A l’inverse, la planification d’un agenda commun avec le patient semble être plus 
problématique,  avec des assistants qui se sentent « peu confiants » pour la plupart. 
Après la période pendant laquelle l’ASQ-3 a été instauré pour les consultations de 
développement, 2 médecins-assistants sur 3 ont une nouvelle fois rempli ce même 
questionnaire, avec une augmentation légère mais globale du le sentiment de confiance. 
 
 
 
 
Table 7 : Notes par 
catégories et par 
assistants avant 
ASQ-3 A
ss
is
ta
nt
 
1 
A
ss
is
ta
nt
 
2 
A
ss
is
ta
nt
 
3 
M
oy
en
ne
 
Débuter la 
consultation (9) 
5 5 6 5,3 
Rassembler des 
informations (9) 
5 5 6 5,3 
Structurer la 
consultation (6) 
4 3 4 3,7 
Explications (9) 6 6 6 6 
Planifier (9) 3 4 5 4 
Terminer la  
consultation (9) 
5 5 5 5 
Total (51) 28 28 30 28,7 
Table 8 : Notes par 
catégories et par 
assistants après 
ASQ-3 A
ss
is
ta
nt
 
1 
A
ss
is
ta
nt
 
2 
M
oy
en
ne
 
Débuter la 
consultation (9) 
6 6 6 
Rassembler des 
informations (9) 
4 6 5 
Structurer la 
consultation (6) 
4 4 4 
Explications (9) 5 6 5,5 
Planifier (9) 5 6 5,5 
Terminer la 
consultation (9) 
5 7 6 
Total 29 35 32 
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4.4.2 Résultats questionnaires de compétence avant et après implémentation de 
l’ASQ-3 
Avec ces questionnaires, nous avons évalué le sentiment de compétence des médecins-
assistants face à l’exercice d’évaluation du développement d’un enfant.  
	
Ces résultats montrent qu’aucun des trois médecins-assistants n’estime être capable 
d’effectuer une évaluation du développement de façon totalement autonome. Ils jugent avoir 
une bonne expérience pour dépister des anomalies du développement mais non sans l’aide 
d’un support. Que ce soit avant ou après l’utilisation de l’ASQ-3, la sphère du développement 
qui semble être la plus difficile à évaluer est la résolution de problèmes. Nous pouvons 
observer une augmentation du sentiment de confiance avec l’utilisation des ASQ-3 pour les 
consultations. Lors des entretiens avec les médecins-assistants, ils ont souvent évoqué 
l’ASQ-3 comme un bon outil pour les situations peu claires, où un doute quant à un retard de 
développement dans l’un ou l’autre des domaines se présentait.  
 
 
 
 
 
Table 9 : Notes 
par catégories et 
par assistants avant 
ASQ-3 (total sur 4) A
ss
is
ta
nt
 
1 
A
ss
is
ta
nt
 
2 
A
ss
is
ta
nt
 
3 
M
oy
en
ne
 
Motricité globale  3 2 3 2,7 
Motricité fine  3 2 3 2,7 
Langage expressif  3 1 3 2,3 
Langage réceptif  3 1 3 2,3 
Comportement et 
socialisation 
2 3 2 2,3 
Résolution de 
problèmes 
2 2 2 2 
Total (24) 16 11 16 14,3 
Table 10 : Notes 
par catégories et par 
assistants après 
ASQ-3 (total sur 4) A
ss
is
ta
nt
 
1 
A
ss
is
ta
nt
 
2 
M
oy
en
ne
 
Motricité globale 3 3 3 
Motricité fine 3 3 3 
Langage expressif 3 3 3 
Langage réceptif 3 3 3 
Comportement et 
socialisation 
3 3 3 
Résolution de 
problèmes  
3 2 2,5 
Total (24) 18 17 17,5 
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5 Discussion 
5.1 L’ASQ-3 comme outil de dépistage à l’HEL 
Pendant l’étude, les assistants se sont servis du questionnaire ASQ-3 dans un tiers des 
consultations avec évaluation du développement. Plus de la moitié de ces questionnaires ont 
mis en évidence un retard du développement à investiguer, ce qui démontre l’importance de 
continuer à dépister de façon systématique tous les enfants consultant à l’HEL. Nous avons 
prouvé en quelques sortes que l’ASQ-3 a permis de détecter un nombre important de retards 
de développement, cependant nous ne pouvons pas savoir si ces enfants auraient été 
dépistés positivement également avec les méthodes utilisées auparavant par les médecins-
assistants, ni si les patients qui ont bénéficié de l’ASQ étaient particulièrement à risque. Au 
total, 11 nationalités sont représentées par les enfants ayant été dépistés à l’aide de l’ASQ-
3. Les enfants étaient majoritairement originaires de pays en voie de développement ou en 
proie à des conflits importants (Syrie, Afghanistan, Somalie, etc.). Après les entretiens avec 
les trois médecins-assistants, il semblerait que le temps nécessaire pour remplir ce 
questionnaire soit un frein à son utilisation durant la consultation. Ce questionnaire a été 
consu de façon à ce que les pédiatres ou les parents eux-même puissent le remplir en 10-15 
minutes, la cotation du score finale ne devrait prendre que 3-5 minutes. Il est possible que la 
triangulation médecin-parent-interprète et les difficultés de communication puissent 
prolonger de façon importante le temps consacré à l’ASQ-3 et ainsi décourager les 
médecins-assistants à s’en servir durant la consultation. Ils sont cependant tous d’accord 
pour dire que l’ASQ-3 les aiderait dans leur pratique essentiellement pour des situations où, 
après l’utilisation des check-list de la SSP, un trouble du développement est suspecté. Nous 
pouvons nous interroger sur la place de l’ASQ-3 lors de la consultation pédiatrique : doit-il 
être utilisé d’office lors de chaque évaluation du développement ou faut-il le garder en 
seconde ligne pour éclaircir les cas où l’anamnèse habituelle soulèverait des doutes ?  
Le sentiment de confiance et de compétence des 3 médecins a pu être évalué grâce à des 
questionnaires validés et les résultats montrent une légère augmentation après l’introduction 
de l’ASQ-3. Nous ne pouvons cependant pas tirer de conclusions claires et confirmer que 
cette augmentation soit due à l’utilisation de l’ASQ-3. En effet, le laps de temps écoulé entre 
les deux questionnaires peut avoir joué un rôle, les médecins-assistants se sentant plus à 
l’aise au fur et à mesure des consultations.  
La satisfaction des parents concernant la prise en charge de leur enfant ne s’est pas vue 
modifiée par l’introduction des questionnaires ASQ-3 lors de la consultation. Ils ont exprimé 
de manière générale un niveau de satisfaction très élevé et n’ont fait aucune remarque ou 
commentaire pouvant évoquer une préoccupation vis-à-vis du développement de leur enfant  
ou de la prise en charge de ces derniers par les médecins-assistants. Il est cependant 
important de questionner systématiquement les parents et de les encourager à s’exprimer 
durant les entretiens. Une étude (25) a en effet montré que la préoccupation parentale 
concernant le développement du langage et de la motricité s’est révélée être un puissant 
prédicteur du retard de développement chez les enfants et permet ainsi un dépistage 
précoce des enfants à risque. 
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5.2 Les limites de l’étude 
Cette étude pilote s’est focalisée sur un site unique, l’HEL. Nous avons pu récolter un 
nombre satisfaisant d’ASQ-3 pour déterminer la faisabilité, mais il serait intéressant d’élargir 
les recherches à d’autre professionnels, tels que les pédiatres installés, pour avoir une idée 
plus précise de la plus-value de cet outil lors des entretiens avec évaluation du 
développement. 
5.3 Les perspectives 
La validité et la fiabilité élevées de l’ASQ-3 ont été démontrées par de nombreuses 
recherches à travers le monde (26,27). Les résultats de ces études soulignent l’efficacité 
globale de l’ASQ-3 en matière de discrimination entre les enfants présentant un retard du 
développement et les enfants qui semblent se développer normalement. Cet outil, traduit en 
plusieurs langues et simple d’utilisation, est le test de dépistage recommandé par l’UNICEF 
à travers le monde (28). De plus, des recherches rétrospectives ont démontré que l’ASQ-3 a 
permis d’identifier de façon précoce les enfants chez qui un trouble du spectre autistique 
(TSA) a été découvert ultérieurement (29–32). Cet outil validé aurait donc sa place durant les 
consultations avec évaluation du développement à l’HEL. Pour simplifier son utilisation et 
surtout faire connaître son existence, nous pourrions envisager un cours d’introduction à 
l’utilisation de l’ASQ-3 au début du tournus à la polyclinique de l’HEL. Ce cours familiariserait 
les médecins-assistants à cet outil et en faciliterait son utilisation durant la consultation.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	 	 	 	 	 	
	
	 19	
6 Conclusion 
En conclusion, les enfants issus de la migration sont plus à risque de présenter des retards 
du développement, en raison des différents facteurs de risque qu’ils accumulent. Cette étude 
confirme qu’une grande partie des enfants consultant à l’HEL est issue d’une population à 
risque pour la santé et une attention particulière doit être portée aux troubles du 
développement psychomoteur. Pour ces raisons, il est important de tout mettre en œuvre 
pour assurer le dépistage de ces troubles et ainsi offrir une prise en charge rapide et de 
qualité aux enfants avec un dépistage positif. L’ASQ-3 est un outil validé à travers le monde 
et son utilisation lors des consultations permet un dépistage précoce des retards de 
développement. On a pu démontrer qu’il est envisageable et acceptable d’introduire ces 
questionnaires lors des consultations avec évaluation du développement à l’HEL. Les 
médecins-assistants pensent qu’il s’agit d’un outil très précis mais le temps nécessaire pour 
s’en servir est trop long. Nous avons également pu démontrer que les parents ont un 
sentiment de satisfaction très élevé quant à la prise en charge de leur enfant à l’HEL, celui-ci 
ne semble pas être modifié par l’introduction de l’ASQ-3. Il serait intéressant de déterminer à 
présent si cet outil a sa place de façon systématique lors de toute évaluation du 
développement, ou s’il faut le réserver pour les cas où l’anamnèse n’est pas claire et qu’un 
doute demeure sur un retard de développement. 	  
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